Nr w rejestrze:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Ledzinska 24
43-140 Ledziny

Data wptywu wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny - INSTYTUCJE'

1. Daneiinformacje wnioskodawcy

PEENA NAZWA INSTYTUCIJI

TELEFON ... e-mail: ... @i
ADRES:

MIEJSCOWOSC ..ot KOD POCZTOWY D D - D D D

ULICA oo, NRDOMU ........... NR MIESZKANIA ....ooovieeeiieeeeen
POWIAT: oo, WOIEWODZTWO: ..o

2. Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciggania zobowigzan finansowych wnioskodawcy

Pieczatka imienna 1 podpis Pieczatka imienna 1 podpis

3. Informacje o realizacji obowiazku wplat na rzecz PFRON przez wnioskodawce:

Czy Wnioskodawca jest zobowigzany do wplat na rzecz

PFRON TAK | NIE |
Prosze poda¢ podstawe zwolnienia z wptat na rzecz
PFRON
Czy Wnioskodawca zalega z wptatami na rzecz PFRON
TAK | NIE |
Kwota zaleglosci: z

' Osoby fizyczne prowadzace dziatalno$é gospodarcza, osoby prawne i jednostki organizacyjne nieposiadajace osobowosci
prawnej, jezeli prowadza dziatalno$¢ zwigzang z rehabilitacja 0os6b niepetnosprawnych przez okres co najmniej dwoch lat przed
dniem ztozenia wniosku oraz udokumentujg posiadanie srodkéw wihasnych lub pozyskanych z innych Zrédet na sfinansowanie
przedsigwzigcia w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze §rodkéw Funduszu.



4. Informacja o korzystaniu przez Wnioskodawce ze Srodkow PFRON

Czy Wnioskodawca w ciagu 3 ostatnich lat byl strona
umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON i
umowa ta zostala rozwiazana z przyczyn lezacych po
stronie Wnioskodawcy? /Nalezy wstawi¢ X we whasciwe;j

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne
zobowiazanie* wobec PFRON?

/Nalezy wstawi¢ X we wiasciwej rubryce/

rubryce/

[ Tak [ Nie [ 1ak [ Nie
Uwaga: Za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowiazanie, ktorego termin zaptaty uptynat
5. Informacje o stanie prawno-finansowym wnioskodawcy
Status prawny REGON
Nr rejestru sgdowego Data wpisu do rejestru
Organ zatozycielski Nr NIP
Nazwa Banku Nr Konta
Czy jest platnikiem VAT? TAK | NIE |
Czy prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza? TAK | NIE |

6. Informacje o zatrudnieniu

[los$¢ o0sob zatrudnionych ogdtem

etatOw

[los¢ zatrudnionych osob niepelnosprawnych

etatOw

7. Informacja o dzialalnosci rehabilitacyjnej na rzecz oséb niepelnosprawnych lub dzialalnosci
zwigzanej z rehabilitacjg oséb niepelnosprawnych

Opisac rodzaj prowadzonej dzialalnos$ci




8. Miej sce realizacji zadania /instalacji sprzetu rehabilitacyjnego/

PEENA NAZWA INSTYTUCIJI

TELEFON ... e-mail: ... @i

MIEJSCOWOSC ..o, KOD POCZTOWY D D - D D D

ULICA oo, NRDOMU ........... NR MIESZKANIA ....coovoiieeieeaeiniin
POWIAT: .o, WOIEWODZTWO: ..ot

9. Przewidywane efekty

10.Inforamacja o posiadanych zasobach rzeczowych i kadrowych w zwiazku z realizacja zadania

1) Informacje dotyczace pomieszczen, gdzie bedzie instalowany sprzet

11. Koszty przedsiewzigcia

Koszt ogélny

Srodki wlasne na realizacje zadania

Ogolna wartos¢ naktadow dotychczas poniesionych przez
wnioskodawce na realizacj¢ zadania do konca miesigca
poprzedzajagcego miesigc, w ktorym skladany jest
wniosek

Dotychczasowe zrodia finansowania

Whnioskowana kwota dofinansowania




12. Planowany czas realizacji zadania

14. Dodatkowe informacje

1) Cel dziatania wnioskodawcy, obszar, itp.

2) Informacja o korzystaniu ze srodkéw funduszu 1 stan rozliczenia

Czy wnioskodawca ubiegal sie¢ 0 dofinansowanie z PFRON o TAK o NIE
Numer umowy | Kwota Cel Termin Stan rozliczenia | Zrodto:

i data zawarcia | przyznana rozliczenia

RAZEM Razem kwota  Rozliczona

15. Informacja o ogoélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesigc, w ktorym skladany jest wniosek z podaniem
dotychczasowych zrodel finansowania, w tym:

15.1. Ogolna warto$¢ nakladéw dotychczas poniesionych
Kwota: ..o, ZE(STOWNIE: L.t sen e ZEOLYCH)

15.2 Dotychczasowe Zrdédia finansowania zadania
( Nalezy okresli¢ skqd pochodzily $rodki finansowe na dany cel )

W zwigzku z powyzszym w zalaczeniu przedktadam dokumenty, ktore potwierdzaja dotychczas poniesione naktady
na realizacje zadania (zrodta finansowania).



16. Oswiadczam, ze:

1) Pouczony(a) o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 297 § 1, 2 1 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. -
Kodeks Karny o§wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

2) Zobowiazuje si¢ w ciggu 14 dni poinformowa¢ Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie o wszelkich
zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku, majgcych wplyw na sposob jego rozpatrzenia.

3) Zatrudniam fachowsg kadr¢ do obstugi sprzetu, a w przypadku jej braku zobowigzujemy si¢ do jej zatrudnienia.

4) Posiadam odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji zadania.

5) Prowadze dziatalno$¢ na rzecz os6b niepelnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat przed ztozeniem wniosku.

W przypadku gdy, PCPR w Ledzinach poweZmie watpliwosé odnosnie do podanych we wniosku danych,
w szczegolnosci co do wysokosci dochodow i liczby osob pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym,
majgcych wplyw na przyznanie dofinansowania, moze wegwacé wnioskodawce do zloienia w wyznaczonym
terminie, nie dluiszym niz 14 dni, liczgc od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia
niezbednych dokumentow.

(miejscowosé, data) (podpis Wnioskodawcy lub
przedstawiciela ustawowego)

17. Oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z klauzulg informacyjng RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.

w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych), dalej RODO, Powiatowe Centrum

Pomocy Rodzinie, 43-140 Ledziny, ul. Ledzinska 24 informuje, iz:

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji ustawowych i statutowych zadan Powiatowego Centrum Pomocy

Rodzinie. Przedstawione ponizej informacje przekazujemy aby byto wiadomo kto i w jaki sposob przetwarza Pani/Pana dane

osobowe.

1. Administratorem Pani/Pana danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 43-140 Ledziny, ul. Ledzinska 24 ,
reprezentowany przez Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

2. Powotalismy Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktérym moze si¢ Pani/Pan skontaktowac piszac na adres e-mail:
iod@powiatbl.pl , tel. 32 226 91 74.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane b¢dg w celu realizacji ustawowych i statutowych zadan Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych z dnia 27
kwietnia 2016 r. (RODO).

4. Posiada Pani/Pan prawo do dostepu do swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, zadania ich usunigcia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, a takze
prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie.

5. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wlasciwego w sprawach ochrony danych osobowych, ktérym
jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

6. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na
podstawie przepiséw prawa.

7. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w czasie okreslonym przepisami prawa, zgodnie z obowigzujacymi przepisami
prawa w tym zakresie.

8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych w zakresie niezbednym do realizacji zadan jest obowigzkowe i wynika z
przepisow prawa.

Oswiadczam, iz zapoznalem/-am si¢ z powyZsza klauzula informacyjna RODO

(miejscowosé, data) (podpis Wnioskodawcy lub
przedstawiciela ustawowego)



18.

Wymagane zalaczniki do wniosku:

Lp. Rodzaj dokumentu Tak | Nie

1) Szczegbtowy preliminarz (z podziatem na pozycje pokrywane ze srodkow wiasnych oraz
z Funduszu)

2) Udokumentowanie zrodet finansowania (innych)

3) Dokumenty $wiadczace o prowadzeniu dziatalnosci na rzecz osob niepelnosprawnych
lub dziatalnoéci zwigzanej z rehabilitacja 0so6b niepelnosprawnych przez okres co
najmniej 2 lat przed dniem ztozenia wniosku

4) Kserokopie dokumentéw potwierdzajacych tytul prawny na podstawie ktorego dziata
wnioskodawca

5) Kosztorys wstepny (zestawienie) okreslajacy czesSci sktadowe zadania, ktore ma byé
dofinansowane.

6) Kalkulacja wykorzystania sprzg¢tu rehabilitacyjnego (liczba oso6b niepetnosprawnych,
ktére objete beda rehabilitacja, czgstotliwos$¢ zabiegow itp.)

7) Inne dokumenty — regon, NIP itp.

8) W przypadku gdy podmiot:

- prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza do wniosku dotacza sig:

a) zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym biezacy rok
kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo o§wiadczenie o
nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,

b) oswiadczenie o kazdej pomocy innej niz de minimis, jaka otrzymat w odniesieniu do

tych samych kosztéw kwalifikujacych si¢ do objecia pomoca oraz na dany projekt
inwestycyjny, z ktoérym jest zwigzana pomoc de minimis,

c) oS$wiadczenie, ze nie jest przedsi¢biorca znajdujacym si¢ w trudnej sytuacji
ekonomicznej, wedlug kryteriow okreslonych w przepisach prawa Unii Europejskiej
dotyczacych udzielania pomocy,

- jest pracodawca prowadzacym zaklad pracy chronionej poza danymi wymienionymi w pkt
a),b),c) do wniosku dotacza:

a) potwierdzong kopi¢ decyzji w sprawie przyznania statusu zakladu pracy chronionej,
informacji o wysokos$ci oraz sposobie wykorzystania srodkow zaktadowego funduszu
rehabilitacji os6b niepelnosprawnych za okres trzech miesiecy przed dniem zlozenia
whniosku.




